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CÓDIGO FARMACIA: ■■■■■■ ESTACIÓN DEL AÑO: Otoño
(1) : primer carácter corresponde al código de tipo de farmacia
HOJA DE RECOGIDA DE DATOS (HRD)
Anotar con una X la opción elegida
DEMANDANTE:
SEXO: ■ 0. Mujer EDAD: ■ años 
■ 1. Varón
MEDICAMENTO DEMANDADO SIN RECETA (símbolos  ❍  ❍ ❍ ●)
CN: Nombre comercial, dosis/unidad, presentación:
Razón de la demanda: (escoger sólo una opción)
■ 1. Tratamiento médico (veterinario, dentista, etc.) crónico
■ 2. Tratamiento médico (veterinario, dentista, etc.) agudo o
urgente (sin receta)
■ 3. El paciente lo consume por su cuenta (automedicación)
■ 4. No lo justifica, no lo sabe, o no contesta
■ 5. Recomendado por personal de la farmacia (consulta de
indicación)
■ 6. Otros (especificar):
ACTITUD/DECISIÓN DE LA FARMACIA
■ 0. No se dispensa
■ 1. Se dispensa
CÓDIGO FARMACIA: ■■■■■■ ESTACIÓN DEL AÑO: Otoño
(1) : El primer carácter corresponde al código de tipo de farmacia
Motivo de la dispensación: (escoger sólo una opción)
■ 1. Conocemos la historia farmacoterapéutica del paciente
■ 2. Recomendado por un médico, veterinario, dentista, etc.
■ 3. Motu proprio de la farmacia
■ 4. Se dispensa sin comentarios
■ 5. Traerá la receta más adelante (hemos adelantado el
medicamento)
■ 6. El cliente insiste/el profesional se siente presionado 
■ 7. Otros (especificar):
OBSERVACIONES:
TIPO DE FARMACIA:
Anotar con una X la opción elegida
■ 1. FARMACIA RURAL. Farmacia única en municipio con
menos de 3.000 habitantes.
■ 2. FARMACIA URBANA DE CENTRO. Centro de grandes
poblaciones. Población de paso.
■ 3. FARMACIA URBANA DE BARRIO. Periferia de grandes
poblaciones.
■ 4. FARMACIA DE AMBULATORIO. Situada a menos de 250
m de un ambulatorio o un centro de salud.
■ 5. FARMACIA ESTIVAL. Farmacia en municipio rural con




CÓDIGO FARMACIA: ■■■■■■ ESTACIÓN DEL AÑO: Otoño
(1) : El primer carácter corresponde al código de tipo de farmacia
■ 6. OTRO TIPO DE FARMACIA. Cualquier otro tipo de
farmacia que no quede englobada dentro de las
anteriores. Por favor especifique: 
MEDICAMENTOS DISPENSADOS CON RECETA
*Dispensaciones realizadas con receta médica (incluidas las recetas privadas,
de dentistas, veterinarios, etc.). Se anotarán los códigos nacionales de todos
los medicamentos dispensados con receta, requieran o no legalmente receta
médica para su prescripción. Por ejemplo: Gelocatil®, no requiere receta, pero
si se dispensa con receta, deberemos anotar también su código nacional. 
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Estudio de demanda de medicamentos de prescripción sin receta
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
DESARROLLO DEL ESTUDIO
Ante todas las solicitudes de medicamentos sin receta médica, se estudiará si
el medicamento solicitado está clasificado como medicamento que requiere
receta legalmente. Esto lo llevaremos a cabo mirando el cartonaje del
medicamento para detectar el símbolo correspondiente (❍  ❍ ❍ ●). Se
preguntará al demandante si se encuentra en tratamiento por el médico y,
después de evaluar la situación, decidirá según su criterio profesional si
dispensa o no el fármaco. Se rellenará para cada demanda de cada
medicamento una hoja de recogida de datos (HRD). Los datos del
demandante que aparece en la HRD se refieren a la persona que solicita el
medicamento y no la persona que tiene que administrarse la medicación. La
edad que se registra es aproximada y a criterio de la persona que dispensa la
medicación en ese momento (farmacéuticos o auxiliares). Es muy importante
que se registren todos los medicamentos que se demanden, así como si se
dispensan o no finalmente.
INSTRUCCIONES PARA RELLENAR LA HRD 
En todas las peticiones que nos hagan de medicamentos sin receta
deberemos fijarnos si el medicamento requiere receta (símbolos ❍  ❍ ❍ ●
en el cartonaje). Si es un medicamento que requiere receta comenzaremos a
rellenar la HRD.
*Código farmacia. El código de cada farmacia estará formado por siete
caracteres. El primer carácter corresponderá al tipo de farmacia que aparece
en la hoja de registro del tipo de farmacia (1 para farmacia rural, 2 para
farmacia urbana de centro, y así sucesivamente). Los seis caracteres
restantes los elegirá libremente cada farmacéutico participante en el estudio.
Éstos podrán constar de letras (en mayúsculas) y números. 
Por ejemplo: 412AB34 significa que es una farmacia de ambulatorio (n.º 4) y
el resto de los caracteres (12AB34) los ha elegido el farmacéutico
participante. Este código es el que utilizará en todos los registros y durante
todo el estudio, por lo que es conveniente que lo apunte en algún sitio. De
esta manera se mantendrá la confidencialidad de todas las farmacias.
*Sexo. Se anotará el sexo de la persona que demanda el medicamento,
aunque no sea para uso propio.
*Edad. Igual que en el apartado de sexo. La edad es aproximada y se anotará
la que el farmacéutico o auxiliar crea que es la más cercana. No se debe
preguntar a la persona demandante.
*Medicamento demandado sin receta. Es fundamental y esencial para el
estudio que siempre que nos pidan un medicamento sin receta nos
aseguremos si el cartonaje tiene un símbolo que indique que precisa receta,
ya que medicamentos que supuestamente pensamos que no necesitan receta,
legalmente sí la precisan (p. ej., Tardyferron®, Fortasec®). 
Se anotará el nombre del medicamento, la presentación lo más completa
posible o bien, el código nacional.
No se registrarán las demandas de medicamentos que no tengamos en stock
en ese momento, a no ser que quede encargado para más tarde, y entonces




*Razones de la demanda: 
Siempre que se realice una demanda de medicamentos sin receta que
legalmente la precisen se anotará en la hoja de recogida de datos,
independientemente de que se dispense o no. No se registrarán aquellas
demandas de medicamentos que no tengamos en stock (sí se registrarán si
se encargan para más tarde).
El significado de las diversas opciones es el siguiente:
1. Tratamiento médico (veterinario, dentista, etc.) crónico. Estas situaciones
las conocemos, o bien el paciente nos las manifiesta. Se trata de un
medicamento de uso crónico que el paciente precisa tomar durante mucho
tiempo. Las peticiones de medicamentos crónicos por parte de un médico
directamente se encontrarían en este apartado.
2. Tratamiento médico (veterinario, dentista, etc.) agudo o urgente (sin
receta). El médico le dijo personalmente, por teléfono, etc., que tomara un
determinado medicamento. También en este tipo de causa se incluyen las
situaciones en las que el médico escribe el nombre de un medicamento en un
papel, pero éste no tiene la condición de receta aunque vaya firmado (hoja
con encabezamiento con datos del médico, clínica, hospital, la prescripción y
firma). También incluye las situaciones en las que nos traen el informe de
urgencias de un hospital, una clínica o un servicio de urgencias de atención
primaria. Se registrarán tantas HRD como medicamentos se demanden. Se
registrarán tanto si los usuarios van a traer las recetas después como si no. 
En esta opción se encontrarán las situaciones en las que es el propio médico
el que realiza la petición para un tratamiento agudo. 
Las continuaciones de los tratamientos médicos, es decir, el segundo envase
que el paciente pide sin receta, también se anotarán en este apartado. 
3. El paciente lo consume por su cuenta (automedicación). Esta situación es
la verdadera automedicación. No se lo ha recomendado el médico y el
paciente demanda un medicamento que precisa receta. Lo consume por
propia iniciativa.
Ésta es la opción que hay que elegir en las situaciones en las que un día el
médico le prescribió un medicamento y el paciente ahora, después de un
tiempo, tiene los mismos síntomas y lo consume por su cuenta. Incluso
aunque el médico le dijera que actuara así.
4. No lo justifica, no lo sabe, o no contesta. Son los casos que el demandante
no lo sabe o no quiere contestar.
5. Recomendado por el personal de la farmacia. Estas situaciones son el «qué
me da para…» o consultas de indicación farmacéutica.
6. Otros. Si hay otras causas que no aparecen en los puntos anteriores,
entonces la anotaremos aquí y explicaremos la situación.
Dispensación 
El presente trabajo de investigación se basa principalmente en nuestra
honestidad al declarar los datos. Por eso es muy importante que anotemos si
dispensamos o no determinados medicamentos. Todas las hojas de recogida
de datos son confidenciales. Por lo tanto, es muy importante que siempre
que nos demanden un medicamento sin receta cuando legalmente se precise
anotemos las características del usuario demandante, el medicamento
demandado, las causas y si se dispensa o no y, finalmente, los motivos por
los que se dispensa el medicamento.
Nadie, ni siquiera el evaluador de los datos, va a conocer de qué farmacia son
originarios, ni va a poner en juicio la decisión de dispensar o no. Lo más
interesante de este estudio es describir la situación real que actualmente se
vive en la oficina de farmacia, y esto sólo se puede conseguir con datos
verídicos y exactos por parte de los farmacéuticos y asegurando el anonimato
por parte del comité científico.
ANEXO
1
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En esta situación también se incluyen los casos en los que el medicamento
ha sido recomendado por personal de la farmacia.
4. Se dispensa sin comentarios. Ante la demanda del medicamento, no
preguntamos nada y lo dispensamos.
5. Traerá la receta más adelante (hemos adelantado el medicamento). Son los
casos en los que nos dicen que traerán las recetas más tarde. En cualquier
situación en las razones de demanda en la que el usuario vaya a traer las
recetas posteriormente, habrá que anotar este motivo de dispensación.
6. El cliente insiste/el profesional se siente presionado. Ante la presión del
demandante nos sentimos forzados a dispensar.
7. Otros. En este apartado se anotarán todos los casos que no pueden ser
clasificados en los puntos anteriores escribiendo el motivo lo más claramente
posible.
(Continuación)
– Motivos de la dispensación:
1. Conocemos la historia farmacoterapéutica del paciente. Esta situación es
aquella en la que tenemos la historia farmacoterapéutica de ese paciente en la
farmacia o bien conocemos al paciente y sabemos los medicamentos que
toma de memoria, pero el cliente no va a traer la receta. 
2. Recomendado por un médico, veterinario, dentista, etc. Esta situación se
da en esos casos en los que el paciente trae algún papel o informe en el que
un médico ha prescrito el medicamento. También si el médico se lo dice
directamente o por teléfono. 
En este apartado también se anotarán las situaciones en las que un día el
médico le recomendó un medicamento y el paciente ahora lo consume por su
cuenta (automedicación).
3. Motu proprio de la farmacia. Esta situación es la que, ante la demanda de
un medicamento que requiere receta y que paciente no trae, exploramos los
síntomas para valorar si el medicamento demandado está correctamente
indicado según nuestros conocimientos.
ANEXO
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2, en la que se observa una gran variabilidad. El valor me-
dio de la CM es de 1,01 (mediana, 1,21; IC del 95%, 0,63-
1,42). De estos dos fármacos, el fentanilo se prescribe con
más frecuencia que la morfina en la Comunidad de Ma-
y el Área 6 con un 63% destacan por la mayor contribución
de las recetas realizadas desde atención especializada.
La distribución de DHD de morfina y fentanilo en cada




















































Número de pacientes en situación terminal estimados por los modelos A, B y la cartera de servicios de la Comunidad de Madrid.
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drid (mediana de DDD de fentanilo, 84,2%; IC del 95%,
80,3-86,1).
El Área 3 presenta el valor de DHD más elevado de Ma-
drid en el año 2002 (1,43). Para conocer si éste es un he-
cho puntual o refleja una tendencia a lo largo del tiempo,
se presenta en la figura 3 la evolución en DHD de los úl-
timos 4 años. Se ha pasado de una prescripción total de
opioides en el 2000 de 0,85 a 1,51 DHD en año 2003. Se
observa un cambio en la utilización de fentanilo estadísti-
camente significativo con el tiempo (p = 0,019), mientras
que la morfina permanece estable. El año 2002 es el que
marca la diferencia en la utilización de fentanilo.
Para analizar estos datos con más detalle se ha desglosado
la prescripción de opioides mayores según correspondan a
formulaciones de liberación retardada (uso principal en el
tratamiento crónico) y liberación inmediata (indicado en el
tratamiento del dolor irruptivo). A tenor de lo observado
en la figura 4, el salto cuantitativo producido en las DHD
en el año 2002 se debe a la prescripción de fármacos de li-
beración retardada, mayoritariamente fentanilo transdér-
mico (el 88% de las DHD de liberación retardada).
Discusión
Los estudios de utilización de medicamentos para estimar
la prevalencia de las enfermedades han sido una herra-
mienta útil y eficiente11,12,17. Sin embargo, algunas cir-
cunstancias quizá no concurren en nuestro estudio y po-
drían limitar las conclusiones de éste:
1. La información utilizada para estimar a la población en
situación terminal es la prescrita por los médicos y adqui-
rida por los pacientes mediante receta de opioides. Sin em-
bargo, si estos medicamentos son facilitados directamente
a los pacientes por otros procedimientos (p. ej., a través de
los ESAD, unidades del dolor, cuidados paliativos o pro-
gramas específicos de las gerencias), se infravalora el nú-
mero de pacientes en las áreas de salud en las que ocurre
esto. Las áreas 1, 2, 4, 5, 7 y 11 disponen de ESAD y el
Área 6 dispone de un programa que facilita opioides di-
rectamente a los pacientes.
2. En la utilización de opioides se incluye a pacientes con
otras enfermedades que pueden precisar de estos fármacos
para el control de sus síntomas. El sistema de información
utilizado no permite relacionar el diagnóstico con el trata-
miento prescrito y, por tanto, se puede sobreestimar el nú-
mero de pacientes en situación terminal.
3. Según indican los expertos en el
manejo del dolor, los opioides no
tienen techo analgésico. Esto sig-
nifica que cada paciente requiere
dosis individualizadas, lo cual difi-
culta la extrapolación del DDD al
número de pacientes. Así, la DDD
de morfina que correspondería a
un paciente estándar se define co-
mo 100 mg y, sin embargo, los pa-
cientes pueden requerir dosis muy
diferentes a ésta.
4. Al estimar el número de pacien-
tes en situación terminal, sumando
las DHD de fórmulas de libera-
ción inmediata y retardada, hay la
posibilidad de que los pacientes
con dolor irruptivo se cuenten 2
veces, aunque según los resultados































D p = 0,019
Evolución del consumo de opioides mayores 
en DHD desde el año 2000 al 2003 en el Área 3.


































Evolución del consumo de opioides mayores de liberación inmediata y retardada
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5. Para estimar el número de pacientes en situación termi-
nal mediante el modelo B, se ha utilizado una extrapola-
ción que no ha sido validada y que permite estimar única-
mente a los pacientes oncológicos en situación terminal.
Además, los últimos datos publicados de mortalidad en la
Comunidad de Madrid corresponden al año 2000 y no se
han ajustado los datos para el año 2002.
La DHD de opioides mayores en la Comunidad de Ma-
drid en el año 2002 es de 1,01. No se han encontrado es-
tudios publicados que permitan comparar la utilización en
DHD de opioides con los países de nuestro entorno. El
único estudio disponible fue realizado en el año 2000 en
Italia y analiza las DHD de opioides (morfina, buprenor-
fina y pentazocina) en pacientes en situación terminal, y
obtiene un valor de DHD de 1,0320.
En nuestro medio, el manejo del dolor crónico se efectúa
en su mayoría con fentanilo transdérmico. Concretamen-
te, el Área 3 en el año 2000 ya se prescribía un 78,6% de
fentanilo del total de opioides. Este dato es superior al ob-
servado en los estudios de Rispau et al4, Barallat et al7,
Fusté et al21 y Diego et al22 en el mismo período de estu-
dio.
A pesar de las indicaciones de los expertos16, el uso de fen-
tanilo transdérmico parece haber desplazado a la morfina
en el tratamiento del dolor crónico.
Las limitaciones de los modelos utilizados son importan-
tes; aun así, las diferencias observadas entre el número de
pacientes estimados por los 2 modelos y el obtenido en los
numeradores de la cartera de servicios son una llamada de
atención hacia la mejora de los registros y/o la captación de
pacientes en situación terminal.
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